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RESUMEN
OBJETIVO: Analizar la efectividad de las transferencias de beneficios del 
Sistema de Protección Integral de la Infancia a familias de Chile socialmente 
vulnerables.
MÉTODOS: Estudio transversal analítico con 132 familias, estratificadas 
según vulnerabilidad social en la Región Metropolitana, Chile, entre 
septiembre de 2011 y enero de 2012. Se aplicó entrevista semiestructurada 
a madres de familias en centros de salud públicos o en sus domicilios. Las 
variables fueron: estructura familiar, riesgo psicosocial del entorno familiar 
y beneficios integrados del sistema de protección social requeridos en las 
familias que cumplían con el requisito de aplicabilidad para la transferencia 
del beneficio. Se calcularon estadígrafos descriptivos, de posición y 
dispersión. Fue realizada regresión logística binaria, pertinente por el tamaño 
de la muestra.
RESULTADOS: Los grupos fueron homogéneos en cuanto a tamaño de 
la familia, presencia del progenitor y número de allegados, capacidad 
generadora de ingresos, tasa de dependencia y riesgo psicosocial (p ≥ 0,05). 
La transferencia de los beneficios fue baja en los tres grupos (≤ 23,0%). La 
mejor cobertura estuvo representada por el Subsidio Único Familiar, cuya 
entrega se relacionó con el tamaño de la familia, la presencia de allegados, 
progenitor ausente, la alta tasa de dependencia y alta capacidad generadora 
de ingresos (p ≤ 0,10).
CONCLUSIONES: La efectividad de entrega de los beneficios fue baja, 
especialmente en familias de extrema vulnerabilidad social. Nuevos estudios 
explicativos de formas de transferencia de beneficios deben ser realizados 
con diferentes niveles de intensidad y tiempos de exposición en poblaciones 
vulnerables, para disminuir las disparidades y desigualdades en salud.
DESCRIPTORES: Vulnerabilidad en Salud. Desigualdades en la Salud. 










399Rev Saúde Pública 2014;48(3):398-405
a Oganization for Economic Co-operation and Development. OECD. Economic surveys Chile. Santiago de Chile; 2012 [citado 2013 Ene]. 
Disponible en: http://www.oecd.org/eco/49398281.pdf 
b Ministerio de Planificación y Cooperación de Chile. Más y mejor protección social para Chile: memoria 2006-2010. Santiago de Chile: 
Protege; 2010.
Chile es el país latinoamericano con mejor índice de 
desarrollo humano, la menor tasa de pobreza y con 
uno de los niveles de ingreso per capita más altos de 
la región.22 Paralelamente, presenta uno de los índices 
de desigualdad más altos de América Latina y es el país 
más desigual de la Organización para la Cooperación 
Económica y el Desarrollo (OCDEa),5,22 lo que se tra-
duce en profundas inequidades y diferencias que son 
injustas, evitables e innecesarias.9,21 Existen persisten-
tes desventajas, sufridas principalmente por familias 
pobres, que se manifiestan en: problemas de compor-
tamiento social, inestabilidad funcional, precariedad de 
sus activos, deterioro de los lazos de afecto y de soli-
daridad y desigualdades de salud.12,14,22,24
Las condiciones sociales adversas en las familias son 
determinantes subyacentes que contribuyen al deterioro 
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INTRODUCCIÓN
de la salud, lo que se traduce en una mayor incidencia de 
enfermedades y demanda de atención. Las disparidades 
en salud son la expresión objetiva del rezago socioeco-
nómico que los individuos acumulan a lo largo de sus 
vidas que deben ser prevenidas con estrategias tempra-
nas de intervención, cuya intensidad y tiempo de expo-
sición varían según el gradiente de vulnerabilidad.3,4,18,19
La política pública de protección social ofrece la opor-
tunidad de compensar las carencias, tanto individual 
como familiar, asegurando universalidad de acceso a 
servicios, prestaciones y transferencias desde las insti-
tuciones públicas.b Enfoques similares son descritos en 
estudios de países con sistema de bienestar social.9,15,18,19
Entre los intentos para reducir las desigualdades evi-
tables en salud, se recomienda la implementación de 
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políticas sociales compensatorias focalizadas en la 
primera infancia y en la adolescencia,3,12,16,18 conside-
rando que estas etapas: i) ofrecen la mayor oportuni-
dad para nivelar el gradiente de desigualdades y maxi-
mizar trayectorias de vida más saludables durante el 
ciclo vital9,15,18 y ii) son más efectivas en la reducción 
de desigualdades, sobre todo cuando se integran a una 
estrategia nacional de desarrollo.7,16,18
Se reconoce la importancia del impacto de los deter-
minantes socioeconómicos en la salud de los niños en 
Chile. Este hecho se materializó en la implementación 
de la política pública Sistema de Protección Social 
Integral de la Infancia, Chile Crece Contigo (ChCC), 
con inicio en 2007.b Es una propuesta sistémica en la 
que convergen diversos servicios públicos para asegu-
rar el máximo de oportunidades a niños(as) y sus fami-
lias, especialmente al 40,0% más pobre, desde la ges-
tación hasta los cuatro años.1 El embarazo es la puerta 
de entrada al ChCC y permite vincular a la madre, hijo 
y familia con otros programas de apoyo, acordes con el 
cumplimiento de condiciones establecidas. La finalidad 
es reducir las desigualdades en salud que afectan los 
primeros cuatro años de vida de los niños, asegurando 
el acceso a servicios universales y diferenciados para 
ellos, sus madres y familias. Se ha utilizado un modelo 
de gestión integrado entre sectores sociales y disciplinas 
en la ejecución de esta política pública. La colabora-
ción, cooperación, comunicación y continuidad longi-
tudinal de la atención son fundamentales para promo-
ver, construir, reforzar y/o fortalecer comportamientos 
individuales y colectivos que les permitan superar sus 
condiciones de vulnerabilidad.3,b
La evaluación periódica de las políticas e intervencio-
nes es esencial para establecer si los cambios observa-
dos en salud, positivos o negativos, son atribuibles a la 
intervención.9,18 Existe consenso sobre las limitaciones 
de las evaluaciones de impacto en indicadores de desi-
gualdad en salud. Sin embargo, se reconoce la urgente 
necesidad de generar evidencias empíricas sobre lo que 
funciona, o no, en la práctica.9 Un estudio realizado 
sobre la efectividad del ChCC en 132 madres y niños 
vulnerables resaltó que la transferencia de beneficios 
universales no logró la cobertura esperada (100%), 
observándose mejores resultados en los hijos que en 
sus madres. Se constató que la efectividad de acceso 
observada en díadas con riesgo psicosocial fluctuó entre 
57,1% y 73,8% en prestaciones universales y, 18,0% 
a 22,0% en prestaciones diferenciadas para niños(as). 
En madres con riesgo psicosocial, el acceso a presta-
ciones universales no superó el 60,0% y el 40,0% en 
las diferenciadas.2 
Este estudio tuvo por objetivo analizar la efectividad de 
la transferencia de beneficios del Sistema de Protección 
Integral de la Infancia a familias socialmente vulnera-
bles en Chile. 
MÉTODOS
Estudio transversal analítico con 1.514 familias aten-
didas en los centros de salud de la red pública de la 
Región Metropolitana, Chile. Las madres (casos índices) 
ingresaron al sistema ChCC en el 2009 y fueron clasi-
ficadas con vulnerabilidad social por el Ministerio de 
Planificación de Chile (MIDEPLAN) a través del pun-
taje (≤ 11.734 puntos) en la Ficha de Protección Social. 
Las familias fueron clasificadas en tres estratos: extrema 
vulnerabilidad (≤ 4.213 puntos); vulnerabilidad mode-
rada (4.214 a 8.500 puntos) y vulnerabilidad leve (8.501 
a 11.734 puntos). Se utilizó diseño muestral estratifi-
cado con afijación proporcional para representar con 
precisión las características de la población y asegu-
rar la participación de los elementos de cada estrato, 
que son homogéneos en el interior del estrato y hete-
rogéneos en el exterior. según puntaje de vulnerabi-
lidad social. El tamaño de la muestra se estimó con 
supuesto de varianza máxima e intervalo de confianza 
de 95%. El error estimado a toda la población fue de 
0,076 (7,6%) y para los estratos 1, 2 y 3 fue del 0,105 
(10,5%), 0,133 (13,3%) y 0,186 (18,6%), respectiva-
mente. Algunas unidades de análisis fueron reemplaza-
das desde los registros de los centros de salud debido a 
domicilios no actualizados e inexactos, resguardando 
los procedimientos de muestreo por estrato. La unidad 
de análisis fue la familia, y la madre adscrita al sistema 
ChCC (caso índice) fue entrevistada. La medición fue 
aplicada a 132 familias, 77 de vulnerabilidad extrema 
(estrato 1), 44 de vulnerabilidad moderada (estrato 2) 
y 18 de vulnerabilidad leve (estrato 3).
Fue aplicada entrevista semiestructurada a la madre. Las 
preguntas abiertas fueron leídas, analizadas, categorizadas 
y codificadas para ser incorporadas a la base de datos del 
estudio. El procedimiento consistió en encontrar y dar-
les nombre a los patrones generales de respuestas simi-
lares o comunes, listar estos patrones y asignar un valor 
numérico o símbolo. Un patrón constituyó una categoría 
de respuesta. La aplicación del instrumento fue realizada 
por las investigadoras en los centros de salud o el domi-
cilio desde septiembre 2011 a enero 2012. En mujeres 
con recuerdo impreciso sobre sus antecedentes, la infor-
mación se completó con la revisión de los registros del 
sistema ChCC y de la Ficha de Protección Social. No 
se contó con autorización para revisar fichas clínicas.
Las variables analizadas fueron: estructura de la familia, 
presencia del progenitor en el hogar; tamaño y tipo de 
familia; presencia de adultos mayores en el hogar; pre-
sencia de discapacitado; tasa de dependencia y capacidad 
generadora de ingreso (baja < o igual 216 dólares/ alta 
> 216 dólares); riesgo psicosocial del entorno familiar 
(condiciones de habitabilidad; salubridad e higiene de 
la vivienda; problemas de salud mental; violencia intra-
familiar; abuso de substancias nocivas; condiciones de 
cuidado del infante; seguridad del entorno y maltrato 
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infantil) y beneficios integrados de protección social 
(subsidio único familiar; subsidio al consumo agua pota-
ble; pensión básica solidaria; pensión asistencial; bono 
protección familiar Sistema Chile Solidario;c bono de 
egreso programa Puente;c visita domiciliaria integral; 
apoyo del programa psicosocial; rehabilitación por 
adicciones; apoyo por maltrato infantil; mejoramiento 
de condiciones de la vivienda; ayuda técnica para la 
vivienda; asistencia jurídica por problemas judiciales; 
bono egreso; apoyo programa psicosocial; nivelación de 
estudios; capacitación laboral; apoyo a discapacitados e 
integración de adultos mayores al Programa Vínculos).c,d 
Se calculó la tasa de dependencia en las familias como 
la relación entre las personas económicamente depen-
dientes por cada 100 activos.d Los valores < 2 se esta-
blecieron como baja dependencia y los ≥ 2 como alta 
dependencia. La capacidad generadora de ingresos de 
las familias (CGI) fue calculada en base a los ingresos 
promedio de los quintiles 1, 2 y 3 para los segmentos de 
interés, según los datos de la encuesta de Caracterización 
Socioeconómica Nacional (CASEN 2011) de la pobla-
ción residente en la comuna donde se realizó el estudio.e 
Se calcularon los ingresos promedio de las personas: 
< 15 años, estudiantes ≥ 15 años, mujeres embaraza-
das, madres con hijos(as) < 2 años, mujeres > 60 años 
y hombres ≥ 65 años y de los discapacitados no autova-
lentes de la comuna. Para el caso de personas < 15 años, 
estudiantes ≥ 15 años, mujeres embarazadas y madres 
con hijos(as) < 2 años, se estimó el CGI seleccionando 
cada uno de esos grupos individualmente y estimando 
su ingreso autónomo promedio. Para los adultos > 60 
y 65 años y para los discapacitados no autovalentes, se 
calculó su ingreso promedio en base a su pensión de 
vejez e invalidez, respectivamente. Los promedios de 
ingreso obtenidos para cada uno de los grupos fueron 
multiplicados por la cantidad de personas en la condi-
ción respectiva. El ingreso autónomo fue integrado en 
la ecuación, restando a las personas que poseían alguna 
condición que afectara su ingreso del tamaño total de la 
familia. Los valores obtenidos fueron sumados y divi-
didos por el tamaño de la familia, considerando a las 
personas allegadas, para obtener el ingreso per capita 
familiar. La CGI mostró distribución normal, razón 
por la que se dicotomizó con base en su valor medio. 
Los valores hasta US$ 216 ($110.028 pesos chilenos) 
fueron catalogados como baja capacidad generadora y 
aquellos por encima de US$ 216, como alta capacidad 
generadora de ingresos.
Se optó por emplear una regresión logística binaria 
para generar un perfil de familias beneficiarias, que 
resultó pertinente por el reducido tamaño de la muestra 
y dadas las características de las variables de estudio. 
Se estimó cuáles eran las chances de éxito de obtener 
un determinado beneficio según distintas variables de 
interés mediante el modelaje de los datos. Se seleccionó 
una submuestra, que efectivamente aplicaba al benefi-
cio recibido (subsidio familiar), para generar un perfil 
poblacional. Se eligió la pregunta de la entrevista “¿Se 
le otorgó el Subsidio Familiar?”, cuya categorías eran 
“sí” y “no”, como variable dependiente.
Se utilizaron dos variables categóricas como independien-
tes considerando las siguientes preguntas: “¿Hay allega-
dos en su hogar?” y “¿Está presente en el hogar el pro-
genitor?”. Tres variables originalmente escalares fueron 
dicotomizadas según las características propias de cada 
una: tamaño de la familia, tasa de dependencia y capaci-
dad generadora de ingresos familiar. Se utilizó la mediana 
como punto de corte para el tamaño familiar y la tasa de 
dependencia, ya que no hubo una distribución normal. Las 
familias se clasificaron en pequeñas a medianas (entre uno 
y cinco integrantes) y familias grandes (más que cinco).
Se calcularon estadígrafos descriptivos de posición y 
dispersión de acuerdo con el tipo de variable. Se utilizó 
la prueba de Chi-cuadrado, con nivel de confianza del 
95%, para determinar la asociación entre las caracterís-
ticas estructurales y de riesgo psicosocial de las fami-
lias, según estrato de vulnerabilidad, estableciendo en 
tablas asimétricas (k x n) los estadísticos de corrección 
correspondientes, específicamente V de Cramer. Se ana-
lizó la relación entre las características de las familias y 
los beneficios correspondientes, empleando la regresión 
logística binaria. Fue seleccionado aquel beneficio que 
obtuvo mayor representación para generar el perfil del 
tipo de familia con mayores posibilidades de acceso, 
con nivel de confianza de 90%. 
El análisis estadístico de los datos se realizó con el 
programa computacional Statistical Package Social 
Sciences (SPSS) versión 18.0. 
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en 
Investigación de la Facultad de Enfermería de la 
Universidad Andrés Bello (registro L1/CECENF/14) 
y autorizado por la Corporación Municipal de Desarrollo 
Social de la comuna. Las madres firmaron un consen-
timiento informado.
RESULTADOS 
Las familias presentaron homogeneidad (p ≥ 0,05) 
con relación al tamaño (cuatro a nueve personas por 
familia). Aproximadamente el 50,0% eran nucleares y 
c Ministerio de Desarrollo Social de Chile, Sistema de Protección Social. Qué es Chile Solidario? Santiago de Chile; 2004 [citado 2014 Mar 
19]. Disponible en: http://www.chilesolidario.gob.cl/sist/sist1.php
d Tasa de Dependencia: TD = 
e Ministerio de Desarrollo Social de Chile. Encuesta CASEN: base de datos secundarias de la Encuesta de Caracterización Socioeconómica. 
Santiago de Chile; 2011 [citado 2014 Mar 19]. Disponible en: http://observatorio.ministeriodesarrollosocial.gob.cl/casen_usuarios.php
(Población < 16 años+ Población > 65 años)
(Población entre 16 y 65 años)
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Tabla 1. Distribución de las características estructurales de las familias según el estrato de vulnerabilidad. Región Metropolitana, 
Chile, 2012. (N = 132)
Vulnerabilidad sociala
Característica sociodemográfica Extrema Moderada Leve
n % n % n %
Presencia de progenitor en el hogar Si 36 51,4 25 56,8 12 66,7
No 34 48,6 19 43,2 6 33,3
Tamaño (personas) 1 a 3 8 11,4 10 22,7 2 11,1
≥ 4 62 88,6 34 77,3 16 88,9
Tipo de familias Nuclear 33 47,1 25 56,8 9 50,0
Extendida 37 52,9 19 43,2 9 50,0
Presencia de allegados en el hogar Si 38 54,2 25 56,8 9 50,0
No 32 45,8 17 43,2 9 50,0
Presencia de adultos mayores Si 19 27,1 9 20,5 6 33,3
No 51 72,9 35 79,5 12 66,7
Tasa de dependencia Alta (≥ 2) 33 48,5 21 51,2 9 50,0
Baja (< 2) 35 51,5 20 48,8 9 50,0
Capacidad generadora de ingresob Baja 27 45,8 20 50,0 8 50,0
Alta 32 54,2 20 50,0 8 50,0
a p ≥ 0,05
b Variables dicotomizadas en base a su media.
el 50,0% extendidas. En 1/3 y la mitad de ellas, el pro-
genitor estaba ausente en los hogares y había baja pre-
sencia de adultos mayores. Las personas discapacitadas 
y los cuidadores de personas postradas estuvo presente 
en menos del 7,0%. La variable CGI presentó distribu-
ción homogénea entre las familias, ya que aproximada-
mente el 50,0% poseía ingreso menor a US$ 216 y el 
grupo restante, ingreso mayor a esa cantidad (Tabla 1).
Una de cada dos familias en el estrato de extrema vulne-
rabilidad presentaba determinantes psicosociales adversas 
(Tabla 2), relacionados con alta frecuencia de problemas 
de salud mental, violencia intrafamiliar y consumos de 
drogas (p ≥ 0,05). También se observó mayor probabilidad 
de entornos inseguros para la crianza, tanto en la calidad 
del cuidado como en las condiciones de la vivienda. No 
se encontró asociación entre los estratos de vulnerabili-
dad y los riesgos detectados (p ≥ 0,05, Tabla 2).
La condición de vulnerabilidad social, reconocida ins-
titucionalmente por medio de la Ficha de Protección 
Social, proporciona la oportunidad de acceso de las 
familias a la red comunal de apoyo social. El acceso 
fue bajo en los tres grupos (extrema vulnerabilidad; 
vulnerabilidad moderada y vulnerabilidad leve), tanto 
al programa Puente (14,3%; 9,1% y 5,5%, respectiva-
mente), como al Chile Solidario (14,3%; 9,1% y 5,5%, 
respectivamente). Respecto al programa Vínculos se 
registró el acceso de un caso. 
Con respecto a las familias que cumplieron con la con-
dición para recibir beneficios integrados, se observó una 
amplia brecha entre los estratos en la efectividad de la 
concesión, siendo baja especialmente en familias de 
extrema vulnerabilidad social (12,5%; 16,5% y 22,6%, 
respectivamente, a saber: extrema vulnerabilidad; vul-
nerabilidad moderada y vulnerabilidad leve). Los bene-
ficios integrados que presentaron mejor efectividad fue-
ron el Subsidio Único Familiar, seguido del Subsidio 
al Agua Potable y Pensión Básica Solidaria (Tabla 3).
Los resultados de la regresión binaria mostraron que el 
chance de obtener el subsidio fue tres veces mayor en 
hogares con allegados, con respecto a los que no tenían 
allegados. La oportunidad de obtener el beneficio fue 
86,5% menor cuando el progenitor estaba presente en 
el hogar en comparación a la condición de ausencia, ya 
que la vulnerabilidad y dependencia social de la fami-
lia es mayor cuando el progenitor no se encuentra en el 
hogar. Los chances de obtener el beneficio fueron 75,6% 
menores en familias de tamaño grande con relación a 
las familias pequeñas. Si el nivel de dependencia estaba 
por encima de la mediana, los grupos familiares pre-
sentaban chance dos veces menor de obtener el bene-
ficio con respecto a las familias con dependencia por 
debajo de la mediana, y las oportunidades fueron cinco 
veces mayores en aquellas familias con valor de CGI 
por debajo de la media en comparación con aquellas que 
presentaron el valor por encima de la media (Tabla 4).
Las familias que tuvieron mayores oportunidades de 
obtener el subsidio único familiar (como variable proxy 
de los beneficios globales de la familia) presentaban 
las siguientes características: allegados, un progenitor 
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Tabla 3. Efectividad de la transferencia de beneficios (ETB) cuando la familia cumple con la condición (Aplica), según estrato 




Aplica ETB Aplica ETB Aplica ETB
Total n % Total n % Total n %
Subsidio Único Familiar 53 29 54,7 25 9 36,0 10 4 40,0
Agua potable 58 11 18,9 4 3 75,0 1 1 100
Pensión básica solidaria 12 4 33,3 4 1 25,0 1 1 100
Pensión asistencial 12 3 25,0 5 0 0,0 1 1 100
Bono protección familiar 65 6 9,2 2 0 0,0 1 0 0,0
Visita domiciliaria integral 45 4 4,4 18 1 5,5 6 0 0,0
Rehabilitación por adicciones 14 1 7,1 6 1 16,6 2 0 0,0
Apoyo por maltrato infantil 11 1 9,1 5 0 0,0 0 0 0,0
Rehabilitación de la vivienda 62 1 1,6 3 0 0,0 0 0 0,0
Ayuda técnica vivienda 60 1 1,6 2 0 0,0 0 0 0,0
Asistencia jurídica 2 1 50,0 0 0 0,0 0 0 0,0
Bono egreso 64 1 1,6 3 0 0,0 0 0 0,0
Apoyo programa psicosocial 41 1 2,4 17 1 5,8 5 0 0,0
Nivelación de estudios 5 0 0,0 4 0 0,0 1 0 0,0
Capacitación laboral 7 0 0,0 2 0 0,0 1 0 0,0
Apoyo a discapacitados 3 0 0,0 3 1 33,3 2 0 0,0
Tabla 2. Presencia de riesgo psicosocial en el entorno familiar y distribución de las causas reconocidas según estrato de 
vulnerabilidad social. Región Metropolitana, Chile, 2012. (N = 132)
Vulnerabilidad sociala
Riesgo psicosocial Extrema Moderada Leve
n % n % n %
Con riesgo psicosocial 33 46,5 12 27,3 7 38,9
Causas reconocidas
Problemas de salud mental 22 66,7 9 75,0 3 42,9
Antecedentes de violencia intrafamiliar 10 30,3 3 25,0 2 28,6
Consumo de substancias nocivas 9 27,3 3 25,0 0 0,0
Deficiente cuidado del infante 8 24,4 4 33,3 0 0,0
Problemas habitabilidad vivienda 7 21,2 3 25,0 0 0,0
Problemas de salubridad y higiene 7 21,2 2 16,7 2 28,6
Inseguridad del entorno 5 15,2 2 16,7 0 0,0
Maltrato infantil 1 3,0 0 0,0 0 0,0
a p ≥ 0,05
ausente, tamaño familiar bajo, alta tasa de dependencia 
y alta capacidad generadora de ingresos.
DISCUSIÓN
El 56,0% de las variaciones de la condición en salud 
de las personas son explicadas por factores sociales y 
ecológicos. Se encontró un sustrato de características 
estructurales y del entorno familiar que permiten supo-
ner un proceso de crianza de los niños y de una vida 
familiar menos segura y protegida.6 Las complicaciones 
de salud mental, antecedentes de violencia intrafamiliar, 
el consumo de sustancias nocivas seguidas del cuidado 
inseguro del infante y la ausencia del progenitor, juegan 
importante rol en el bienestar social y emocional de los 
niños en los primeros años de vida, ya que propician difi-
cultades psicosociales en el desarrollo del área motora, 
cognitiva y social y aumentan las posibilidades de vul-
nerabilidad con respecto a las actividades comunes de 
su ciclo vital.11,17,20
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Tabla 4. Análisis de regresión logística binaria entre las 
características estructurales de las familias y el acceso al 
subsidio único familiar. Región Metropolitana, Chile, 2012.
Características estructurales de las familias β
Constante -0,157
Allegados en el hogar 1,179a
Presencia del progenitor -1,999c
Tamaño de familia -1,424b
Tasa de dependencia 0,710




Pseudo R2 McFadden 0,2353
% de casos correctamente predichos (0,5) 76,8%
a Sig. < 0,1
b Sig. < 0,05
c Sig. < 0,01
Con el fin de atenuar el impacto nocivo de la situación 
de vulnerabilidad social sobre la salud, el tema de la 
eficacia y eficiencia de los sistemas de protección social 
está en el centro de la discusión de la literatura especia-
lizada, principalmente al considerar que los beneficios 
se distribuyen desde diferentes ministerios con diver-
sas líneas de responsabilidad y rendición de cuentas.f 
El sistema de protección social presentó efectividad 
insatisfactoria en este estudio. Hubo baja transferencia 
de los servicios de apoyo social destinadas a fortalecer 
las habilidades parentales de las familias para respon-
der a situaciones de estrés, depresión, conflicto fami-
liar, entre otros.25 Hallazgos similares se han reportado 
en estudios realizados en Colombia y Suecia: se reco-
noce inefectividad y/o fracaso de las políticas sociales 
en la integración social de las familias a los beneficios 
de los programas.13 También, mencionan que la baja 
efectividad de los servicios del sistema de bienestar 
social en la población vulnerable no logra disminuir 
la dependencia hacia los servicios de asistencia social, 
incrementando las desigualdades en salud, marginación 
y exclusión social.15
La inefectiva transferencia de los sistemas de apoyo 
social limita la reducción de la vulnerabilidad en los 
niños, familias y comunidades.25 Un ciclo negativo de 
impacto de efectos directos e indirectos en el desarrollo 
emocional del niño y problemas de salud en la adultez 
son evidencias de este problema.8,16 Los efectos direc-
tos incluyen factores genéticos antes del nacimiento 
y deficiencias del apego y desarrollo infantil después 
del parto. Los efectos indirectos incluyen: precariedad 
socioeconómica, exposición al abuso de sustancias, 
conflictos familiares y violencia doméstica.8,20
La condición de variables como tamaño de la familia, 
ausencia del progenitor en el hogar y capacidad gene-
radora de ingresos definieron el chance de recibir, o 
no, los beneficios de apoyo social en este estudio. Por 
otra parte, las dificultades de la efectividad de los sis-
temas de protección social integrados se generan en la 
fragmentación de la gestión, los recursos limitados, la 
falta de confianza y barreras entre las áreas y los tra-
bajadores, en la adopción de un enfoque integral y de 
colaboración.18 La asociación entre la investigación y 
la evaluación integrada es imprescindible para anali-
zar la efectividad de las prácticas actuales, de la gestión 
sanitaria en red, en la atención primaria de salud.3,19 Es 
preciso estudiar críticamente la diversidad de factores 
que afectan la salud, las fortalezas y debilidades de los 
procesos operativos entre sectores e instituciones locales, 
las capacidades técnicas de los actores institucionales, 
la disponibilidad efectiva de recursos e información, 
la pertinencia de los sistemas de monitoreo y evalua-
ción, la percepción de los usuarios y la construcción 
de alianzas con la comunidad.3 
Las evidencias reportadas sobre la efectividad de la 
transferencia de beneficios del Sistema de Protección 
Integral de la Infancia a familias vulnerables, muestran 
que la efectividad de la entrega fue baja en los casos 
que cumplían con la condición para recibir beneficios 
integrados, especialmente en familias de extrema vul-
nerabilidad social (12,5%; 16,5% y 22,6% respectiva-
mente, extrema vulnerabilidad; vulnerabilidad mode-
rada y vulnerabilidad leve).
Los antecedentes obtenidos señalan la necesidad de con-
tinuar con estudios de carácter explicativo, que permitan 
tanto la profundización de los datos obtenidos, como la 
comparación de los resultados, en muestras de mayor 
magnitud y con mayor representatividad y proporcionali-
dad en los respectivos estratos. Esto ayudaría a explicar y 
evaluar el impacto y costo de la efectividad del sistema en 
poblaciones vulnerables equivalentes. Lo anteriormente 
mencionado, además de ser un requerimiento para futu-
ras investigaciones, es un desafío pendiente para el país. 
Se trata de una política pública orientada a prevenir, de 
forma anticipada, las disparidades y desigualdades en 
salud infantil, salud familiar y salud comunitaria, en las 
que se han invertido cuantiosos recursos financieros y 
humanos. Interesa responder a los retos de la búsqueda 
de equidad para los grupos más vulnerables de la socie-
dad, por medio de la transferencia de beneficios de una 
política compensatoria en salud.
Las limitaciones del estudio se encuentran implíci-
tas en el párrafo anterior, al referirse a la necesidad 
de profundizar en los resultados obtenidos, en futuros 
estudios de tipo explicativo, con diseños muestrales de 
mayor complejidad. 
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